
Rev Gastroenterol Peru. 2016;36(2):105-6     105

ED
IT

O
RI

A
L

© 2016 Sociedad de Gastroenterología del Perú

Citar como: Rebaza Vasquez S. Cáncer de páncreas [editorial]. Rev Gastroenterol Peru. 2016;36(2):105-6

Cáncer de páncreas 
Pancreas cancer 

Segundo Rebaza Vásquez1

1 Editor Asociado de la Revista de gastroenterología del Perú. Lima, Perú.
Recibido: 28-5-2016
Aprobado: 30-5-2016

Según estadísticas de la Organización para la 
Cooperación y Desarrollo (OCDE), el cáncer es la 
segunda causa de muerte en el mundo siendo la tasa 
de mortalidad por todos los cánceres en el 2009 de 124 
y 208 por 100 000 habitantes para mujeres y hombres 
respectivamente (1).

El cáncer de páncreas (CP) es el décimo segundo 
cáncer más común en el mundo, con más de 330 
000 nuevos casos al año (2). Es la cuarta y quinta causa 
de muerte relacionada al cáncer en Estados Unidos 
y Europa respectivamente (3). Las tasas más altas de 
incidencia se encuentran en los países desarrollados 
-13,6 por 100 000 en hombres en USA (4). En el Perú, 
según el Registro de Cáncer de Lima Metropolitana la 
incidencia es de 3,91 por 100 000 habitantes (5).

El tabaco es el factor de riesgo más asociado al 
cáncer de páncreas, pero sólo se puede atribuir a 
este alrededor del 25 % de los casos con diagnóstico 
reciente (6). Otros factores de riesgo asociados son la 
edad, la diabetes, la pancreatitis crónica y la obesidad 
(7). La proporción de cáncer de páncreas que puede ser 
atribuido a exposiciones laborales es aproximadamente 
del 12%, aunque representan un pequeño porcentaje, 
es importante identificarlos pues pueden ser prevenibles 
(6). Dentro de los agentes cuya exposición se ha asociado 
con más consistencia a esta neoplasia maligna son los 
hidrocarburos clorados u órgano-clorados (4). 

A diferencia de otros tumores malignos sólidos, la 
tasa de sobrevida a 5 años del cáncer de páncreas no 
ha mejorado significativamente en las últimas décadas, 
permaneciendo alrededor del 7% (8). Generalmente, 
el adenocarcinoma pancreático se diagnostica 
tardíamente, de modo que menos del 20% son 
susceptibles de cirugía curativa, el 30% es localmente 
avanzado y aproximadamente el 50% es metastásico (9). 
Debido a esto, es muy importante hacer el diagnóstico 
temprano y correcto así como precisar el estadio exacto 
para elegir las opciones terapéuticas adecuadas.

En tal sentido, la tomografía (TC), la resonancia 
magnética (RM) y la ultrasonografía endoscópica (USE) 
desempeñan un papel crucial y complementario. Las 
primeras deberían ser de elección en pacientes en 
quienes se sospecha cáncer de páncreas y proveen, 
además del diagnóstico, información sobre metástasis 
cercanas al tumor o a distancia (10) y la USE es crucial 
en evaluar a pacientes con enfermedad no metastásica, 
que parecen resecables en las imágenes iniciales (11).

La USE-FNA es técnicamente exitosa en 90 a 95% 
de procedimientos, con sensibilidad y especificidad 
para cáncer del 85% y 95% respectivamente 
(12). Se han desarrollado nuevas técnicas que 
mejoran el rendimiento de la USE-FNA y se usan 
complementariamente; como la USE elastográfica 
y la USE-CE, que utiliza una sustancia de contraste 
ultrasonográfica (13). Este último muy útil en determinar 
el compromiso vascular, que constituye el parámetro 
más importante para determinar la resecabilidad del 
tumor en ausencia de metástasis a distancia (14).

Un justificado interés se está desarrollando 
en el cáncer de páncreas localmente avanzado. 
Quimioterapia, radioterapia, quimio-radioterapia 
seguida o no de cirugía R0, están en investigación. 
En un meta análisis se encuentra que el folfirinox 
administrado sistémicamente mejora significativamente 
el promedio de sobrevida de estos pacientes (15). 
Asimismo se están investigando métodos de ablación 
que incluyen: crioablación, radiofrecuencia, ultrasonido 
de alta intensidad focalizado y electroporación 
(electropermeabilización) irreversible; siendo este 
último el que mejor utilidad tendría (16).

Es muy importante, por tanto, realizar intervenciones 
en los factores de riesgo para esta neoplasia maligna 
y proveer a las instituciones de salud de los medios 
de diagnóstico referidos y el personal debidamente 
entrenado a fin de proporcionar al paciente el tratamiento 
adecuado para el estadio correctamente determinado.
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la utilidad diagnóstica y terapéutica, la seguridad, eficacia y complicaciones de la enteroscopía con doble 
balón (EDB). Materiales y métodos: estudio descriptivo prospectivo realizado en el Servicio de Gastroenterología del Hospital 
Guillermo Almenara Irigoyen LIMA-PERÚ, durante el periodo entre julio 2010 a junio 2015. Se realizaron 129 enteroscopías 
en 121 pacientes bajo sedación consciente y con preparación previa. Se utilizó un enteroscopio de doble balón EN-450T5 
Fujinon. Los pacientes firmaron un consentimiento informado previo al examen. Resultados: La edad promedio fue 56,6 
años. Previamente se realizó estudio del intestino delgado con cápsula endoscópica en 77 pacientes (63,6%). La indicación 
más frecuente fue la hemorragia digestiva de origen oscuro (61,2%). La vía de abordaje más utilizada fue la anterógrada (69%). 
La distancia máxima alcanzada fue de 570 cm por la vía anterógrada. El tiempo promedio de duración por ambas vías fue de 
117,45 minutos. Las ectasias vasculares (56,1%) fueron las causas más frecuentes de hemorragia digestiva de origen oscuro. El 
rendimiento diagnóstico fue 83,7%, superior a otras series. El procedimiento terapéutico más utilizado fue la termocoagulación 
con argón plasma. Al igual que otras series, los pacientes toleraron la EDB muy bien, sin mayores complicaciones. Conclusiones: 
En nuestro grupo estudiado la EDB ha demostrado ser una técnica segura, útil y eficaz para el diagnóstico y tratamiento de las 
diferentes enfermedades del intestino delgado, sobre todo en la hemorragia digestiva de origen oscuro. 
Palabras clave: Enteroscopía de doble balón; Enfermedades intestinales; Hemorragia gastrointestinal (fuente: DeCS BIREME)..

ABSTRACT
Objective: Evaluate the diagnostic and therapeutic utility, safeness, efficacy and complications of double-balloon enteroscopy 
(DBE). Material and methods: This prospective, descriptive study of DBE took place between July 2010 and June 2015 at the 
service of Gastroenterology of Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen- Lima Peru. 129 DBE were performed in 121 
patients with the Fujinon EN-450T5 double balloon enteroscope, with conscious sedation and with previous bowel preparation. 
All of them signed an informed consent. Results: The mean age was 56.6 years. Capsule endoscopy intestinal study was 
performed previously in 77 patients (63.6%). The most frequent indication for DBE was bleeding of middle intestine (61.2%). 
The approach used was more antegrade (69%). The maximum distance reached was 570 cm in antegrade method. The average 
duration for both routes is 117.45 minutes. Vascular ecstasies (56.1%) were the most frequent causes of obscure gastrointestinal 
bleeding. The diagnostic yield was 83.7%, higher than other series. The most widely used therapeutic procedure was argon 
plasma thermo coagulation. Like other studies, patients had good tolerance to the procedure and no major complications. 
Conclusions: In our patients studied the EDB has proven to be a secure, useful and efficient technique for the diagnosis and 
treatment of several diseases of the small intestine, especially in obscure gastrointestinal bleeding.
Key words: Double-balloon enteroscopy; Intestinal diseases; Gastrointestinal hemorrhage (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La enteroscopía de doble balón (EDB) fue introducida 
por primera vez por Yamamoto y colaboradores 
en el año 2001, se ha convertido rápidamente en 
una herramienta establecida y muy valiosa para el 
diagnóstico, así como para el tratamiento de las 
enfermedades del intestino delgado, evitando con 
frecuencia la necesidad de una laparotomía (1). Su 
principal ventaja frente a la cápsula endoscópica 

(CE) es que permite intervenciones endoscópicas 
tales como hemostasia de los sitios de hemorragia 
mediante inyección, termocoagulación con argón 
plasma (APC), o hemoclips; tomar muestras de 
tejido, polipectomías, dilatación de estenosis; que se 
llevarán a cabo durante el mismo procedimiento (2). 
Sin embargo, a pesar de la alta eficacia diagnóstica de 
la CE (en torno al 75%) (3), es necesaria la evaluación 
anátomo-patológica y/o realización de terapéutica 
endoscópica en la mayoría de los casos (4). La mayor 


